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Opinión del Tutor 
 
 
 El presente trabajo titulado “Factores asociados al retraso del diagnostico de 
apendicitis aguda que conlleva a la perforación” representa el esfuerzo realizado, por sus 
autores, los bachilleres Myriam Méndez y Eduardo Lacayo, que con mucho entusiasmo 
asumieron la tarea de indagar sobre los factores que a nivel domiciliar inciden de manera 
importante en el atraso de resolver un cuadro de apendicitis aguda. 
 
A diario nos enfrentamos a estos problemas que silenciosamente inciden en la 
perdida de tiempo por parte de las familias de los niños afectadas de apendicitis, y vemos 
que lastimosamente la automedicación domiciliar esta bien arraigada en la mente de nuestra 
población. Igualmente el trabajo nos muestra en un alto porcentaje la falta de acuciosidad 
en la valoración de los niños con dolor abdominal a nivel de la atención primaria.  
 
Estoy convencido que los resultados de este trabajo son valiosos, ya que confirman 
situaciones que los cirujanos pediatras en su practica cotidiana dominan, y por tanto este 
trabajo confirma con datos estadísticos la situación real de estos niños que se complican por 





























El presente estudio tiene como objetivo identificar los principales factores que se 
encuentran asociado al diagnostico tardío de apendicitis aguda que conlleva a perforación. 
 
 A partir del 1ro de Febrero del 2008 al 31 de Julio del 2008 en el servicio de Cirugía 
del Hospital infantil “Manuel de Jesús Rivera” de Managua, realizamos un estudio clínico 
de tipo Descriptivo de Corte Transversal. Estudiamos 52 niños intervenidos por apendicitis 
perforada. 
 
 Para obtener la información se elaboro una encuesta de preguntas cerradas con las 
variables de interés; a su vez se hizo revisión de expedientes clínicos con el fin de 
completar información del tiempo de evolución pre operatoria. Los resultados se 
procesaron a través del programa estadístico SPSS versión 10. 
 
Mediante la realizacion de este estudio se encontro que habian dos grupos que 
predominaron las edades entre los 11 a 14 y 6 a 8 años, siendo la mayoría del género 
masculino y de zonas urbanas.  
 
Se muestra a su vez que la mayoría de los pacientes iniciaron síntomas y signos más 
de 72 hrs antes de llegar al hospital. 
 
En nuestro estudio se demostró que el 81% de los pacientes fueron automedicados, 
siendo estos los analgésicos como principal. El hecho de que los padres  auto medican a sus 
hijos es de suma importancia ya que  hacen que el cuadro de dolor sea disfrazado por el 
analgésico. 
 
Se encontró que a pesar que un gran porcentaje de los pacientes fueron a centros de 
atención primaria, fueron mal manejados con analgésicos y posteriormente transferidos 
hasta más de 24 hrs después al hospital.  
  
A su ingreso a emergencia son manejados en su mayoría por médicos residentes, 
llegando al diagnostico primordialmente por clínica; además el manejo en el hospital ha 
sido adecuado, ya que los pacientes en su gran mayoría son valorados por cirugía y llevados 
a quirófano, en las primeras dos horas de haber llegado al hospital. Por lo que se concluye 
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 La apendicitis aguda es la patología más común sujeta a tratamiento quirúrgico de 
urgencia. Se ha escrito mucho a nivel mundial de cómo realizar un diagnóstico correcto, 
pero la imprecisión es mayor cuando menos edad tiene el paciente, por lo que resulta ser un 
reto llegar en forma adecuada al diagnóstico y resolución terapéutica. 
 
 
Desde hace muchos años se explico la manera en que se desarrolla el cuadro de 
apendicitis aguda, y como las horas que van pasando son cruciales para que no se den 
complicaciones que inciden de manera directa en la tasa de morbi-mortalidad. A pesar  de 
esto aún persisten muchas deficiencias a la hora de establecer el diagnostico y por lo tanto 
el manejo quirúrgico de urgencia es retrasado, que de ser intervenido el paciente en su  
momento, se evitarían muchas complicaciones. 
  
Existen factores que señalan ser muy importantes en el retraso a la asistencia médica 
inmediata, entre los que se incluye:  Falta de recursos económicos para movilizarse de un 
sitio a otro, dificultad de transporte de un lugar al centro de atención primaria, 
automedicación por parte de los familiares, la mala utilización en centros y puestos de salud 
de analgésicos, antiparasitarios. A su vez la atención inmediata no adecuada en los 
hospitales, ya sea por falta de experiencia o conocimientos precisos sobre dicha patología,  
hacen que se retrase el diagnostico de apendicitis. Posteriormente se puede llegar a 
complicaciones serias, causando una mayor estancia hospitalaria, y en el peor de los casos, 
muerte. 
 
Los pacientes pediátricos, así como los ancianos, tienen una presentación atípica de 
apendicitis. Por lo tanto, el examinador deberá ser exhaustivo durante la entrevista y 
examen físico. Por esta razón, se deberá descartar apendicitis ante cualquier cuadro de 
dolor abdominal, especialmente entre las edades de mayor frecuencia, 9-11 anos.  
 
En el Reino Unido 37, 289 pacientes presentaron apendicetomía de  emergencia en 
el año 2000. En Estados Unidos hay entre 60,000-80,000 casos de apendicitis al año entre 
las edades 1-14 años (4).  
 
Se han realizado estudios en Estados Unidos en la Universidad de Harvard, y estos 
han demostrado  que la intervención quirúrgica temprana disminuye la mortalidad en 0,1% 
en la apendicitis no perforada y 5% en las apendicitis perforadas. De estas, un tercio de 
las apendicitis se presentan como perforadas y la muerte ocurre secundaria a las 
complicaciones asociadas a un diagnóstico tardío (17, 2). 
 
Desde el inicio del dolor abdominal hay un periodo de 36 horas aproximadamente 
antes de la perforación apendicular.  
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Luego de 48 horas el 80% puede perforarse, y con estos resultados cabe destacar 
la importancia del diagnóstico precoz (2). 
En la historia de esta patología se presentaron algunas interpretaciones aisladas 
sobre el origen apendicular en la fosa ilíaca derecha, pero no es hasta 1886, cuando Reginal 
H. Fitz, patólogo de la Facultad de Medicina de Harvard y del Massachusetts General 
Hospital de Boston, puso en evidencia el origen de apendicitis conocidas previamente como 
enfermedades dé tiflitis y peri tiflitis. Con esto, el da a conocer la necesidad de extirpar el 
apéndice lo antes posible para tratar la apendicitis aguda. Este proceder, con algunas 
excepciones, se difundió rápidamente por el mundo entero con lo que disminuyó de forma 
espectacular la morbi-mortalidad de la apendicitis aguda.  
En 1889 Chester McBurney descubrió el dolor migratorio situado entre 2.25 a 5 cm. 
de la espina iliaca antero superior sobre una línea oblicua trazada hacia la cicatriz 
umbilical. En 1905, Murphy describe la sucesión de síntomas de dolor seguido de náuseas, 
vómitos, fiebre y dolor local en el punto de localización del apéndice (7, 14). 
 
Actualmente existe especialmente en Europa una gran atracción por el diagnostico 
ayudado por  un ordenador ya que es un método muy preciso (5). 
 
El método consiste en introducir a una base de datos la información obtenida al 
realizar la historia clínica y el examen físico. Este programa, dependiendo de los datos 
introducidos, es capaz de afirmar o negar el diagnostico de apendicitis. Algunos estudios 
han demostrado que utilizar un ordenador ha disminuido el porcentaje de apendicectomías 
blancas, bajándolo desde el 18-37% a 6-10% (5) y reduciendo la mortalidad asociada a 
apendicitis en un 50% y mejorar la exactitud diagnostica (5). 
 
Algunos autores encuentran que tales cuentas son notablemente exactas, pero otros 
encuentran que su sensibilidad y especificidad es solamente del 76% a 78%, por lo que aun 
no se llega a un acuerdo de la exactitud de este método (5).  
 
En los últimos años se ha encontrado con un porcentaje significativo de pacientes 
con apendicitis aguda que llegan en fases ya complicadas, como es la perforación, al 
Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera. Esto se da por distintos motivos, tales como la 
automedicación por parte de los familiares, el manejo inadecuado en los centros de atención 
primaria y en la misma sala de emergencia del hospital. En estos centros han sido 
manejados con tratamiento médico paliativo y dado de alta. 
 
Esto ocasiona un gran retraso en el manejo urgente de estos pacientes donde cada 
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A nivel nacional la incidencia de apendicitis por año ocupa el 80% de las 
emergencias quirúrgicas en el Hospital Manuel de Jesús Rivera con un promedio de 
estancia hospitalaria de 7 días, incluyendo tanto complicadas como no complicadas 
(estadísticas del Departamento de Cirugía pediátrica).  
 
Es por ello que hemos decidido realizar dicho estudio con el objetivo de identificar 
factores que están asociados con el retardo del diagnostico y manejo  temprano de la 
apendicitis aguda, tanto previo a su llegada al hospital, como en su atención inmediata.   
 
Al concluir el estudio tendremos mayor conocimiento de los factores que influyen 
en un diagnostico tardío, con esto pretendemos hacer conciencia a la población en general y  
trabajadores de la salud,  sobre lo importante que es diagnosticar esta patología. A su vez 
darnos cuenta que el tiempo es un factor que influye directamente en la evolución y 
resolución de la apendicitis aguda evitando así que se llegue a complicar. Esto a su vez va a 
disminuir costos, tanto personales del pacientes, como familiares e institucionales. 
 
De esta manera queremos lograr que se ejecuten  planes de educación continua en 
los centros de salud y campañas a través de los medios de comunicación. Estas campañas 
van dirigidas a la población acerca de los inconvenientes que genera el auto medicación, 
acudir tardíamente a las unidades de salud en los casos de apendicitis y las graves 
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Identificar los principales factores asociados al retraso en el  diagnostico 
de apendicitis aguda y que conllevan a perforación  en el Hospital 
Infantil Manuel de Jesús Rivera en el periodo del 1ero de Febrero al 31 












1. Caracterizar socio-demográficamente a los de pacientes atendidos.  
 
 
2. Valorar el manejo previo a nivel de núcleo familiar. 
 
3.  Valorar el manejo en las unidades de salud primaria. 
  
4. Indagar el tiempo transcurrido entre su ingreso hospitalario hasta ser llevado a sala 
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La "Apendicitis" es un vocablo derivado de la voz latina apendix (apéndice) y del 
sufijo griego itis (inflamación). Etimológicamente significa inflamación del apéndice 
ileocecal. 
Apendicitis es un diagnostico muy común en los servicios de cirugía pediátrica en 
todo el mundo. Esta patología, si no es tratada a tiempo, puede llegar a perforarse y causar 
complicaciones severas.  
 
Se han hecho estudios en otros países que han hablado sobre el retardo en el 
diagnostico de apendicitis, llegando a la perforación de la misma. Ha sido un reto para los 
cirujanos bajar la incidencia de apendicitis perforada. 
 
Un estudio interesante, que demostró que aproximadamente el 57% de los pacientes 
no presento cuidado hasta que teníansíntomas por lo menos con 24 horas de evolución, y un 
42% no experimento una operación de las primera 48 hrs. de sus síntomas (10). Este 
estudio fue realizado en la Universidad de Medicina en Nueva York en Noviembre del 
2005, se baso en demostrar como el tiempo es un factor importante asociado al riesgo de 
ruptura apendicular (10). Como podemos ver, el tiempo influye increíblemente, y entre mas 
retardado sea el diagnostico, mayor probabilidades hay de perforacion. Después de las 
primeras 48 horas, un 80% de los apéndices perforan (2). 
 
Otro estudio realizado en el hospital General de México en el DF, en el 2001, donde 
se revisaron los principales factores que influyen en el retraso del tratamiento. Entre las 
causas del retraso en llegar al hospital, el 53% (6) fue por causa directa de un facultativo 
que no llegó al diagnóstico y desorientó al enfermo.  
 
Como vemos, no solo han demostrado en el pasado que el tiempo influye en el 
retardo del diagnostico, sino también el manejo del personal médico que lo atiende en los 
hospitales. Los estudios intentan acercarse más y más a la solución del problema, para 
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Giacomo Berengario da Carpí, profesor de medicina de Bologna, considerado como 
uno de los más prestigiosos cirujanos de su época, describió en 1521 por primera vez el 
apéndice cecal como elemento anatómico.  
Jean Fernel médico francés en 1554 dio la primera descripción conocida de 
apendicitis como hallazgo en una autopsia. Fue en 1759 Mestiver quien describió el caso en 
uno de sus pacientes que ameritó "cuidados", por dolor en la fosa ilíaca derecha.  
La primera extirpación quirúrgica del apéndice cecal la realizó en 1735 Claudius 
Amyand, cirujano londinense, a un niño de 11 años que tenía una hernia inguinoescrotal 
derecha con una fístula. Con abordaje escrotal comprobó un plastrón de epiplón que cubría 
un apéndice perforado, el que extirpó junto con el epiplón comprometido: el niño 
sobrevivió. 
James Parkinson en 1812, reconoció la perforación del apéndice inflamada, como 
causa de muerte en uno de sus pacientes.  
Gorbel en 1830 fue quien acuñó el término tiflitis y peritiflitis al referirse a la 
apendicitis aguda. 
En 1886 Reginaid Fitz Fritz, profesor de anatomía patológica de Harvard, presentó 
el 18 de junio de ese año en la reunión de la Association of American Physicians, el 
informe titulado "Inflamación perforante de la apéndice vermicular", con especial 
referencia a su diagnóstico y tratamiento precoz en donde analizó los resultados postmorten 
de 257 pacientes recomendando al gremio médico de la época la apendicectomía temprana. 
Empleó por primera vez el término apendicitis que desplazó a los confusos tiflitis y 
peritiflitis. 
Estableciendo el siguiente principio: 
"si 24 horas después del principio del dolor violento, la peritonitis se ha difundido, y si el 
estado del paciente es grave, es necesario practicar una operación inmediata y extirpar el 
apéndice"… 
Posteriormente Thomas Morton realiza la primera apendicectomía con la intención 
de curar la enfermedad. El primer informe escrito de una apendicectomía se debe a 
Kronlein en 1886. 
En 1897 once años después de Fitz, el médico francés profesor Dielafoy, llamó la 
atención sobre la inutilidad del tratamiento médico de la apendicitis aguda y desde la 
Tribuna de la Academia de Medicina de Paris, dijo: 
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"El tratamiento médico de la apendicitis es nulo o insuficiente; el único tratamiento 
racional es la intervención quirúrgica practicada en tiempo oportuno"… 
En 1889 Chester McBurney descubrió el dolor migratorio situado en la fosa iliaca 
derecha. En 1905 Murphy describe la sucesión de síntomas de dolor seguido por náuseas, 
vómitos, fiebre y dolor local en el punto de localización del apéndice. 
En 1902 y 1903 es cuando se llega al consenso que la operación debe ser sistemática 
en las primeras 36 horas y pasado ese límite, es necesario esperar el enfriamiento. 
A partir de ese momento se presentó un descenso progresivo en la mortalidad del 
26,4% en 1902, al 4,3% en 1912, 1,1% en 1948, hasta 0,6% en 1963 y actualmente se ha 
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La apendicitis aguda es el trastorno más frecuente de la infancia, que requiere una 
cirugía de urgencia. Explica aproximadamente el 60% de los casos de abdomen agudo que 
acuden a la emergencia. El diagnostico no es fácil en niños, lo que explica la frecuencia de 
perforación (30-60%) (2, 15).  
 
Su gravedad ha ido disminuyendo paulatinamente a lo largo de este siglo debido, 
entre otros factores, a un diagnóstico y tratamiento precoz. La mortalidad global es del 
0,1%, ascendiendo hasta el 0,6-5% en los casos de  apendicitis perforada que son más 
frecuentes en lactantes y ancianos, por diagnóstico tardío (13, 14, 15).  
 
La morbilidad sigue siendo alta. Hay complicaciones en el 10% de los casos y en el 
40% de las apendicitis perforadas. La complicación más frecuente es la infección de la 
herida operatoria (2, 15). 
 
Un tercio de las apendicitis se presentan como perforadas. La incidencia de 
perforación es menor del 20% en las primeras 24 horas de inicio de síntomas, pero 
rápidamente aumenta al 80%, después de las 48 horas. El riesgo de perforación es máximo 
en los niños de 1-4 años de edad en un 70-75% y mínimo en la adolescencia tardía (16-18 
años) de 30-40%, época en donde la incidencia alcanza su cenit (2). 
 
En la apendicitis aguda supurada la mortalidad es 0.1%,  apendicitis aguda 
gangrenosa es de 0.6%. Mientras que la mortalidad por apendicitis aguda perforada en la 
actualidad es de 0.5% a 1% a diferencia de hace un siglo que era de un 50% (7).  
 
En un estudio realizado en el cual se tomo en cuenta 2,500 hospitales en 22 estados, 
se analizo a más de 33,000 pacientes con apendicitis, de las cuales resultaron 11,000 niños 
con apendicitis en fase perforada (33%)  y de estos el 51% blanco, 18% hispanos, 3% 
negros, y el 2% asiáticos, y en un 21% no se reporto raza alguna.  
 
Se describió una relación con la predisposición familiar a la apendicitis, así como un 
predominio por el sexo masculino, y una incidencia acumulada de casos sobre todo en 
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 4.3 Generalidades 
 
Se define apendicitis aguda como la inflamación del apéndice vermiforme. 
 
 Se trata de un proceso de elevada frecuencia, siendo la principal causa de cirugía en 
la patología abdominal aguda, con mayor incidencia entre los 11 –12 años (2). 
 
 Es inusual en menores de 5años y excepcional en menores de1 año. La mortalidad 
actual de la apendicitis aguda es menor al 1 %, pero puede llegar a ser del 5 % en lactantes 
(7).  
 
El mecanismo patogénico fundamental es la obstrucción de la luz apendicular.  
Siendo su causa más frecuente la hiperplasia de los folículos linfoides submucosos.  
 
 
Los agentes obstructores más frecuente asociados a la apendicitis son: 
 
1. 60%  hiperplasia de los folículos linfoides de la submucosa.  
 
2. 35% por las concreciones fecales (fecalitos)  
 
3. 4% Cuerpos extraños, Parásitos, Restos de alimentos o de bario 
condensado, Bridas estenosantes. 
 
4. 1% Tumores que en su crecimiento obstruyen la luz apendicular  
 
 
Los fenómenos que siguen a la obstrucción dependen de estos factores: 
 
1. Contenido de la luz 
2. Grado de obstrucción 
3. Secreción continúa de moco 
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4.4 Fases de Apendicitis 
 
En la sucesión de eventos se distinguen cuatro estadios evolutivos: 
 
Apendicitis focal aguda acumulación de moco en la luz del apéndice lo cual 
produce un efecto de asa cerrada, las bacterias virulentas  
 
Apendicitis aguda supurada: Si el proceso evoluciona, aparecen exudados por 
compromiso venoso y proliferación bacteriana. 
 
Apendicitis aguda gangrenosa La continuación del proceso provoca formación de 
áreas de necrosis por compromiso del flujo arterial y aparecen infartos elipsoides, estos 
factores que actúan como pequeñas perforaciones. 
 
 Perforación del apéndice  se instala por la producción y acumulación de secreción 
desde porciones viables de la mucosa apendicular y la presión intraluminal alta continuada, 
producen por último perforación a través de los infartos gangrenosos, derramando el pus 
acumulado. El lugar más frecuente en que se produce la perforación es la porción media del 
borde anti mesentérico ya que este es lugar de menor irrigación del órgano. 
 
La perforación conllevara a la aparición de un plastrón o un absceso. Dicha 
inflamación puede permanecer localizada junto al ciego o extenderse y causar una 
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 4.5 Clínica y diagnostico 
 
Los signos y síntomas clínicos dependen de la fase anatomopatológica de la 
apendicitis, en el momento de la exploración. 
 















El niño con apendicitis perforada experimenta inmediatamente un período de 
resolución de los síntomas debido a que la presión intra luminal disminuye rápidamente; 
enseguida va a acostarse, quieto, muchas veces flexionando el miembro inferior derecho o 
ambos miembros. Los vómitos cambian el patrón, se hacen más frecuentes y biliosos 
debido al íleo paralítico.  
 
Pueden presentarse deposiciones diarreicas que confunden al cuadro con una 
gastroenteritis, con la diferencia que en la gastroenteritis los ruidos intestinales están 
aumentados y aquí se encuentran disminuidos, o bien abolidos. Cuando el cuadro 
evoluciona al absceso peritoneal, el paciente presenta clínica de toxicidad. 
 
 
El Diagnostico en 80 a 90 % está basado en la clínica (dolor, anorexia, fiebre, 
nauseas, vómitos, diarrea) y la exploración física, complementado con pruebas de 
laboratorio. (20) 
 
Existen signos clásicos que encontramos en pacientes con apendicitis aguda a la 
exploración física 
 
Signo de Bloomberg: signo más constante y característico con la palpación es el 
dolor al presionar en el punto de Mac Burney, este es el punto de máximo dolor y signo 
constante en la apendicitis aguda. 
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Signo del Psoas: Se examina la irritación del músculo psoas,  paciente en decúbito 
lateral y pídale que levante la pierna derecha.  
 
Signo del obturador: Cuando hay irritación retro peritoneal 
 
 
Signo de Rovsing: Presionar profundo en el cuadrante inferior izquierdo del 
abdomen, y soltar repentinamente. Este signo es frecuente cuando hay una peritonitis 
concomitante o cuando el apéndice tiene ubicación anterior. 
 
 
4.6 Datos de Laboratorio: 
 
Biometría Hemática Completa (BHC): Leucocitosis ligera, hasta 15.000 
leucocitos/ml. Si las cifras son mayores, se debe pensar en una complicación evolutiva. 
 
 Examen de la orina (EGO): Puede mostrar hematuria o piuria ligeras, si el 
apéndice inflamado está en contacto con la vía excretora renal e incluso en casos en los 
cuales no existe este contacto.  
 
Técnicas de imagen: 
 
 Radiografía de Abdomen: Cuando el apéndice se ha perforado, hay una 
disminución de aire en el cuadrante inferior derecho, y un aumento del 






 Tomografía axial computarizada (TAC) ha demostrado ser muy exacta 
para el diagnóstico de apendicitis y evaluar la extensión de la misma, con 
una sensibilidad y especificidad de casi el 100% para el diagnóstico de 
apendicitis, y 92% de sensibilidad y 88% de especificidad para detectar 
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Infección de heridas:  
 





Absceso pélvicos, subfrénicos, intraabdominales ocurren en el 20% de 
Pacientes con apendicitis gangrenosa o perforada. (7) 
 
Fístula Cecal:  
 
Usualmente no es una complicación peligrosa de apendicetomía. 




Es resultado de trombosis séptica del drenaje venoso apendicular. 
 
Mucocele:   
 
Es resultado final de secreción continua de moco por la mucosa apendicular frente a 




Una de las mayores causas de esterilidad es la presencia de adherencias 





 La inflamación de la serosa apendicular es propensa a crear adherencias 
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El tratamiento en Nicaragua consiste en la Apendicectomía más antibioticoterapia, y 
de estas se acepta un 5 a 10 % de Apendicectomíanegativas por sospecha de apendicitis 
aguda. 
 
Apendicitis perforada cae en el grupo de heridas sucias, por lo que el manejo 
antibiótico pre-y postoperatorio es imperativo: cefoxitina en el pre quirúrgico y continuar 
en el postoperatorio más Amikacina y Metronidazol o clindamicina + Gentamicina. 
Mantener al menos 5 días.  
 
El uso racional de antibióticos que posea un espectro contra gram negativos y 
anaerobios, minimizará la incidencia de sepsis postoperatoria, como la infección de herida 
quirúrgica y las complicaciones intra abdominales. En la apendicitis aguda simple, su uso 
es profiláctico. Una apendicitis gangrenosa sin formación de material purulento representa 
una infección resecable que no requerirá más de 24 horas de antibióticos.  
 
A los casos de apendicitis con perforación y presencia de pus intraperitoneal, habrá 
que tratarlos durante mayor tiempo, un mínimo 5 días. 
 
Para la apendicitis aguda el tratamiento consiste según la mayoría de los autores 
encefalosporinas de segunda generación (cefoxitina o cefotetan), para cubrir gérmenes 
Gram negativos y anaerobios. En los pacientes con rotura del apéndice se utiliza 
frecuentemente una triple terapia (Ampicilina, Gentamicina y Metronidazol o clindamicina) 
sin embargo hay controversia en cuanto al esquema triple, se comenta; E. Colí y 
Bacteroides fragilis son los dos gérmenes más comunes aislados en apendicitis perforada. 
Con esto la preocupación es cubrir aerobios y anaerobios. (20) 
 
Recientemente se ha visto que es inusual identificar Enterococos en apendicitis 
perforada, y si se cultivan los Enterococos raramente son suficientemente virulentos para 
causar complicaciones. En consecuencia muchos cirujanos dejaron de usar Ampicilina en el 
esquema terapéutico, Gentamicina y clindamicina son suficientes. 
 
Hay distintas escuelas en cuanto al  manejo de apendicitis perforada. En EEUU, al 
diagnosticar la perforación del apéndice, ya sea por clínica, tomografía o ultrasonido, se le 
da antibióticos para tratar infección. Cuando el paciente esté listo para cirugía, es llevado a 
quirófano. En muchos casos de apendicitis perforada, se espera antes de hacer 
apendicetomía. Primero se les trata con antibióticos hasta que se solucione la infección. Los 
abscesos son drenados, se utiliza la tomografía para guiar la aguja utilizada en este 
procedimiento. Se le coloca un catéter central insertado periféricamente (PICC) y el 
paciente es enviado a su casa con antibióticos vía intra venosa. Estos pacientes, en caso de 
no tolerar vía oral, pueden ser nutridos por vía parenteral. 6 – 8 semanas después, cuando la 
infección se haya resuelto, se lleva a cabo apendicetomía.  
 
Factores asociados al diagnostico tardío de apendicitis aguda que conlleva a la perforación en el 




Las complicaciones aparentan ser menores utilizando este método, esperando antes 
de llevar a quirófano cuando existe perforación del apéndice.  
 
 
En EEUU se han hecho estudios que han demostrado el valor de la monoterapia en 
pacientes pediátricos con apendicitis perforada. Para el estudio, se hicieron la pregunta: En 
niños con esta patología, como se compara monoterapia (beta lactamicos) con triple 
antibiótico terapia a base de aminoglucosido referente a readmisiones, complicaciones 
tardías y estancia intra hospitalaria? 
 
Utilizando una base de datos que incluye información de 32 Hospitales Pediátricos, 
a través de los EEUU. 8, 545 niños (hasta los 18 años) admitidos desde el 1ero de Marzo de 
1999, hasta el 30 de Septiembre del 2004, para el tratamiento por apendicitis perforada 
(18). 
  
El 58% de los pacientes recibieron triple antibiótico terapia (TAB) desde el primer 
día post-operatorio; esta cifra disminuyo del 69% en 1999, al 52% en el 2004. El resto 
recibió monoterapia, generalmente con cefalosporinas de segunda generación. Comparado 
con los que recibieron TAB, recipientes de monoterapia, tenían mayor probabilidad de ser 
operados vía laparoscopía y tenían menos probabilidad de ser diagnosticados con absceso. 
Estos pacientes también tenían menos estancia intra hospitalaria (5.77 vs. 6.83). 
Readmisión dentro de los primeros 30 días fue similar para ambos grupos, excepto en 
pacientes con monoterapia por ceftriaxona, donde encontraron una cifra de readmisión 
menor (18).  
 
El estudio demuestra inclinación hacia el uso de monoterapia en niños con 
apendicitis perforada y reasegura que tal régimen es al menos igual de efectivo que TAB. 
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4.9 Diagnostico Diferencial en Pacientes Pediátricos 
 
Gastroenteritis: Es la causa más común de dolor abdominal agudo en niños. El 
dolor puede iniciarse a nivel peri umbilical y luego focalizarse en fosa iliaca derecha al 
igual que la apendicitis. El recuento de glóbulos blancos también puede estar aumentado y 
por lo tanto presentarse fiebre. 
 
Constipación: Causa común de dolor abdominal,  y puede haber dolor en fosa 
iliaca derecha pero este es intermitente o constante pero no progresivo. 
 
Adenitis Mesentérica: Inflamación de los ganglios linfáticos cercanos en el  
mesenterio del íleon terminal. Es ocasionada por una infección viral 5-6 días previos al 
dolor abdominal. 
 
Infección Urinaria: Dolor en hipogastrio, fiebre y leucocitosis desproporcionada 
en relación al dolor. 
 
Enfermedad Inflamatoria Intestinal: Cuadro progresivo no agudo, que cursa con 
dolor y diarrea por meses. Ocasionalmente puede debutar con un cuadro de abdomen 
agudo. 
 
Quiste Ovárico: El dolor es agudo, y ocurre durante la mitad del ciclo menstrual, y 
se localiza a nivel de la fosa iliaca. Puede presentarse con vómitos.  
 
Neumonía: La neumonía del lóbulo inferior derecho puede confundirse con 
apendicitis aguda por el dolor abdominal que produce. Si el cuadro no responde al 
antibiótico considerar la posibilidad de ruptura de apéndice retro cecal alto, y una colección 
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4.10 Factores asociados al retraso de diagnostico de apendicitis 
 
Se han realizado muchos estudios en los cuales hay una gran relación entre la 
ruptura del apéndice con el tiempo de inicio de síntomas y atención medica. 
 
Un estudio realizado en la Universidad de Medicina en Nueva York en Noviembre 
del 2005, se baso en demostrar como el tiempo es un factor importante asociado al riesgo 
de ruptura apendicular (10).  
 
Señalan que el aumento en el tiempo  entre el inicio de los signos y síntomas y el 
tratamiento puede ser un factor de riesgo para un apéndice perforado, pero poco se sabe 
sobre cómo el riesgo cambia con pasar el tiempo. Este estudio se puede determinar los 
cambios en el riesgo de la ruptura del apéndice, en pacientes  según pasen las horas y días,  
desde el inicio del síntoma, al tratamiento y  la intervención quirúrgica. 
 
 La ruptura de Apéndice pone a pacientes a riesgo, incluyendo la peritonitis, sepsis, 
y la muerte,  y sigue siendo un problema persistente. La mayoría de los pacientes (el 57%) 
no presentó cuidado hasta que tenían síntomas por lo menos 24horas, y el 42% no 
experimentó una operación dentro de las primeras 48 horas de sus síntomas. A pesar de esto 
el índice de la ruptura es de 16%  y es más bajo que índices  previamente divulgados de 
20% a 30% (10). 
 
En el hospital General de México en el DF, se realizo un estudio en el 2001 en 
donde se revisaron los principales factores que influyen en el retraso del tratamiento.  
 
Muchas de sus conclusiones llegaron a sintetizar que la edad y la distribución por 
género son congruentes con las publicaciones internacionales. La sensibilidad diagnóstica 
en relación al número de apéndices sanos varía en diversas publicaciones entre 10% y 40%, 
las cifras más aceptadas son entre 10 y 15% (6). Estos porcentajes elevados, son tolerados 
para evitar apéndices enfermos sin operar. En este trabajo el porcentaje de falla, del 16.6%, 
es apropiado (6). 
 
Tres cuartas partes de los casos aquí presentados tuvieron apendicitis calificada 
como avanzada, tal vez atribuible al retraso en el tratamiento correcto sin pasar por alto que 
existen otros factores que pueden influir, por ejemplo, la perforación ocurre con mayor 
frecuencia en apéndices largos y estrechos. Es más común en varones, en algunos casos 
ocurre pocas horas después del inicio de los síntomas, por eso se considera que hay otros 
elementos etiológicos o la presencia de una enfermedad diferente. 
 
La patogenia de la apendicitis involucra diversos mecanismos como infecciones por 
bacterias o virus, cuerpos extraños y mecanismos inmunológicos. Pero las complicaciones 
parecen tener relación directa con la prolongación del tiempo preoperatorio. 
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En los resultados de este trabajo, se promediaron mayor número de horas 
preoperatorias que el total del grupo, cuando el cirujano descubrió material purulento en el 
apéndice, abscesos localizados, o pus libre en cavidad peritoneal, lo mismo puede decirse 
de los que tuvieron peritonitis generalizada o infección de la herida quirúrgica. Con 
respecto al porcentaje de perforación de 22%, no es mayor que lo publicado en la literatura 
mundial. 
 
Entre las causas del retraso en llegar al hospital, el 53% (6) fue por causa directa de 
un facultativo que no llegó al diagnóstico y desorientó al enfermo.  
 
En un grupo, que sí fueron diagnosticados en forma correcta por un médico en 
atención pre hospitalaria, el 100% se caracterizó por consumir medicamentos antes o 
después de la consulta. En un análisis frío, este hecho luce incorrecto, ya que el facultativo 
debió advertir al enfermo lo indispensable de acudir pronto a un hospital para ser visto por 
otros profesionales sin distorsionar el cuadro clínico.  
 
Es evidente que estos fármacos pueden enmascarar la evolución, reducir 
temporalmente los síntomas, modificar la cuenta leucocitaria  y motivar al paciente a 
retardar la atención hospitalaria. 
 
Por otra parte, el enfermo encuentra fácil tomar analgésicos para aliviar el dolor 
abdominal, sin tener conocimiento de la gravedad de este acto. Con lo que se concluye que 
los principales factores asociados al retraso del diagnostico de apendicitis que conllevo a 




 Asistencia médica tardía 
 Error en el diagnóstico inicial 
 Tratamiento adecuado tardío.  
 
 
En Maryland, se realizaron estudios para determinar por qué habían encontrado que la 
tasa de incidencia de apéndices perforados había incrementado, y concluyeron lo siguiente. 
 
 Presentación retrasada (debido al acceso disminuido y las barreras crecientes),  
 Acceso disminuido del médico o remisión quirúrgica retrasada. 
 Diagnostico retrasado (debido al abastecedor o a los factores del sistema de la 
salud).  
 
Todos estos factores se han demostrado para ser asociados a una incidencia creciente en 
apéndice perforado. El objetivo de este estudio era determinarse si las variables específicas 
del servicio médico fueron asociadas a apéndice perforado entre niños. 
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El hecho de que los padres  auto medican a sus hijos es de suma importancia ya que  
hacen que el cuadro de dolor sea disfrazado por el analgésico, y esto influye de manera 
directa en el tiempo que pasa y tardía atención medica. 
 
Se debe tomar en cuenta que una vez que se diagnostique el cuadro de apendicitis 
perforada hay que realizar de emergencia el tratamiento quirúrgico. 
 
Una vez que un apéndice se ha perforado, la morbilidad potencial aumenta, y la 
controversia existe con respecto a muchos aspectos del manejo pre operatorio, peri 
operatoria, y postoperatoria a nivel internacional. En Nicaragua existe un protocolo que se 
pone en práctica que consiste en realizar intervención quirúrgica inmediatamente que sea 
diagnosticado como apendicitis ya sea en fase aguda o complicada. 
 
Dependiendo de la naturaleza de la perforación, que puede manifestar como 
peritonitis, flemón, o absceso libre, el tratamiento incorpora generalmente una combinación 
de terapias quirúrgicas y médicas bajo la forma de antibióticos. 
 
La presunción que la apendicitis perforada es un fenómeno relacionado al tiempo es 
un concepto racional, basado en conceptos de microbiología, demostrado con estudios 
retrospectivos; sin embargo, dichos estudios no evalúan si el origen de la demora fue pre o 
intrahospitalario. 
 
La tasa de perforación permite medir la calidad de atención intrahospitalaria, la 
actitud del paciente hacia la enfermedad y el acceso a la atención médica, asumiendo 
además, que la demora intrahospitalaria (presentada en muchos estudios retrospectivos) 
influye en la incidencia de perforación.  
 
Se ha cuestionado la causa del retraso del tratamiento de apendicitis, con resultados 
variables. Las causas del retraso comprenden:  
 
 Uso de analgésicos por automedicación 
 Contacto inicial tardío con personal de salud por el paciente 
 Retraso de la solicitud de consulta quirúrgica  
 Retraso entre el envío a servicios de cirugía y el tratamiento operatorio. 
 
Con lo que se concluye que los factores asociados al retraso en el diagnostico de 
apendicitis que conlleva como tal a la perforación, deben ser valorados de manera integral, 
ya que el error está presente tanto externo como en el mismo hospital. En Todo esto, se 
incluye la falta de conocimiento por parte del familiar de la enfermedad, lo que lo lleva a la 
automedicación y el poco conocimiento o mal manejo por parte de los médicos en centros 
de salud. Así mismo la falta de transporte y las distancias recorridas. (10) 
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V Diseño metodológico 
 
 
5.1 Tipo de Estudio: 
 
El estudio es de tipo descriptivo de corte transversal  
 
 
5.2Área de estudio: El hospital infantil Manuel de Jesús Rivera se encuentra 
ubicado en la ciudad de Managua, específicamente en el Barrio Ariel Darce. 
 
 
5.3 Periodo de estudio: El estudio se realizara en un tiempo estimado de seis meses 
que van desde el 1ro de Febrero a el 31 de Julio del 2008. 
 
 
5.4 Población de estudio:   
 
Corresponde a los 52 pacientes ingresados al servicio de Cirugía Pediátrica con 
diagnostico de apendicitis perforada en el Hospital Manuel de Jesús Rivera, en el periodo 
de estudio.  
 
 
Para realizar la selección de pacientes se hicieron criterios afines con el  estudio. 
 
 
5.5 Criterios de inclusión 
 
 
 Pacientes ingresados al servicio de cirugía de este hospital con diagnostico 
de apendicitis complicada en fase perforada en el periodo de estudio. 
 
 Ser menor de 15 años. 
 
 Paciente con previo estado general sano. 
 
 Consentimiento autorizado y firmado por responsables del paciente para 
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5.6 Variables del estudio 
 









Manejo previo hospitalario 
A. 
5. Evolución desde el inicio del dolor 
6. Tiempo transcurrido entre inicio de dolor y que acude en primer instancia al 
hospital  
B. 
7. Tiempo entre inicio del dolor y que decide dar auto medicación 
C. 
8. Tiempo transcurrido del hogar a la unidad de salud primaria 
9. Atención en unidad de salud primaria 
10. Diagnostico inicial en la unidad de salud primaria 
11. Transferencia a hospital 





13. Rango medico que manejo el caso. 
14. Aspectos clínicos 
15. Exámenes de Laboratorio e imagenología 
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5.7 Operacionalizacion de variables 
 
Variable  Definición Operacional Indicador   Valores 
Procedencia 
 
Zona demográfica de la 
cual proviene el paciente.  
 






Años de formación 
académica 
 









el tiempo de 
inicio del dolor 
 
Tiempo  transcurrido 
desde el primer síntoma 
 









por familiar o mismo 
paciente sin autorización 
por medico.  
 










hogar al sitio de 
atención.  
 
Periodo que  tomo llegar 
al paciente al primer sitio 
de asistencia médica. 
Tiempo 1-2 horas 
4-6 horas 
6-12 horas 
Más de 12 horas. 
 
Nivel de atención 
 
Nivel de asistencia que se 
brinda al afectado. 





Centro de Salud 









desde que se le remite la 
transferencia hasta que 
llega al hospital.  









inmediato a su 
 
Atención inmediata 
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Signos y síntomas que 
paciente presenta que 





















Serie de estudios de 
laboratorio y de imágenes 












desde su ingreso 
al hospital hasta 








Periodo de tiempo que 
comprende desde que 
llego el paciente al 
hospital hasta que lo 
examina especialista en 
cirugía. 
 
Periodo que consta desde 
que se diagnostica hasta 






















6-12 hrs  
12-24hras 
 
Rango medico  
 
Nivel académico que 
posee el médico según 
escalas, que atiende a 
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5.8 Obtención de información  
 
Una vez planteado el problema y los objetivos se procederá a realizarse una 
encuesta en base a las variables establecidas en el estudio.  
 
Este formulario será llevada a cabo a partir de preguntas cerradas a los familiares de 
los pacientes atendidos en el servicio de cirugía con diagnostico de apendicitis perforada. A 
su vez se procederá a recolectar información y datos más específicos que están plantados en 





5.9 Procesamiento y análisis de la información 
 
La información será analizada al hacer la introducción de los datos en computadora 
a través del programa de SPSS versión x, y los resultados de dicha información se 
presentaran a través de cuadros, barras y gráficos.   
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♦ Solicitud a la dirección del Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera para la 
autorización de la revisión de expedientes clínicos. 
 
♦ Autorización por jefatura del servicio de Cirugía para revisión y realización de 
encuestas a familiares de pacientes. 
 
♦ Solicitud al comité científico del Hospital Manuel de Jesús Rivera para la 
aprobación de la realización de este estudio. 
 
♦ Solicitud al comité científico UAM para la aprobación de la realización de este 
estudio. 
 
♦ Se garantizara la confidencialidad de la información contendida en estos archivos. 
 
 
♦ Aprobación por parte del familiar para realización de encuesta. 
 
♦ Los datos serán manejados de manera estrictamente confidencial únicamente por los 
investigadores autores del estudio. 
 
♦ Los resultados de este trabajo sólo podrán ser presentados en actividades de carácter 
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Procedencia: del total de la muestra 32 casos (62%) fueron de procedencia urbana, y 20 
casos (38%) rural. 
 
 
Grafico 3. Escolaridad de los familiares de pacientes con diagnostico de apendicitis perforada que 
fueron ingresado a cirugía pediátrica en el Hospital Manuel de Jesús Rivera en el periodo de Febrero a 
Julio del 2008.  
 
 
En relación a la escolaridad, tenemos en orden de frecuencia que la mayoría de los 
familiares llegaron hasta la primaria con 25 casos (48.1%), bachiller 11 casos (21.2%) y 
analfabetas 11 casos (21.2) por lo que es observa que ambos grupos tienen el mismo 
porcentaje, profesional con 5 casos (9.6%). 
 
 
En relación al manejo previo a nivel de núcleo familiar y unidad de salud primaria: 
 
Grafico 4. Evolución del dolor en tiempo transcurrido en horas desde que  iniciaron los síntomas hasta 
que es atendido por familiar. 
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La escolaridad de los familiares acompañantes,  reflejó  que la gran mayoría tenía 
estudios hasta la primaria 25 casos (48.1%), el resto en orden descendente presentó estudios 
de bachiller y analfabeta ambos con 11 casos (21.2%), y solamente en 5 de los casos el 
familiar era profesional (9.6%). No encontramos estudios que reflejaran la importancia del 
grado de escolaridad con el diagnóstico tardío de la apendicitis aguda. Aunque creemos que 
el problema es más cultural que educacional porque independientemente del nivel de 
escolaridad, la auto medicación es un hecho factible que conlleva al retraso del diagnóstico.  
 
El estudio evidencia que en la mayoría de los casos estudiados los pacientes fueron 
llevados por sus padres tardíamente puesto que en 26 de los casos (50%) teníanmás de 72 
hrs de haberle iniciado los síntomas, y solamente en 11 casos (21.2%) tenían menos de 24 
hrs de evolución, 24 a 48 hrs con 8 casos (15.4%), 49 a 72 hrs con 7 casos (13.5%).Esto 
tiene relación con la literatura que menciona que luego de las pasadas 48 hrs de dolor el 
80% pueden perforarse (2).Muchas veces los padres tienden a ser negligentes con sus hijos, 
o simplemente justifican su malestar  como algo pasajero  que se soluciona con remedios 
caseros o dando lecciones de compostura  y castigo; y no es hasta que logran visualizar que 
con ninguna de las medidas previamente tomadas  no resuelven el problema y buscan 
atención medica hasta que ya es muy tarde.  
 
En el presente estudio se valoraron aspectos como: atención en los centros de salud 
y así como el uso de analgésicos y antibióticos en los mismos, y automedicación de los 
pacientes, para conocer si estos representan factores extra hospitalarios que conlleven a la 
perforación de la apendicitis, obteniendo lo siguiente. 
 
 De la muestra de 52 casos, la automedicación se dió en 42 de ellos, representando 
el  (80.8%).Es muy fácil para la población nicaragüense conseguir medicamentos no 
prescritos por un médico. Este hecho genera un gran problema, el acceso directo y público 
a fármacos que con  uso desmesurado conlleva a encubrir cuadros patológicos que 
requieren manejo hospitalario inmediato. Los analgésicos se encuentran no solo en 
farmacias, sino también en ventas y pulperías, donde no hay control ni orientación 
farmacológica para prescribirlos responsablemente. Debería de existir un mayor grado de 
responsabilidad en las distribuidoras de productos farmacológicos, y en los entes 
reguladores para evitar la venta descomunal de analgésicos. Esto no les daría opción a los 
pacientes, y tendrían que acudir a centro de atención primaria u hospital. 
 
A pesar de todo, hubo un grupo de pacientes que no recibió medicamento, grupo 
significativo de 10 casos (19.2%) y por ende acudieron al hospital 
 
El tipo de medicamentosrecibidos en los casos de auto prescripción, en orden de 
frecuencia fueron, analgésicos con 30 casos (57.7%), N/A con 10 casos (19.2%) otros con 7 
casos (13.5%), purgante con 3 casos (5.8%), antiparasitarios 2 casos (3.8%).  Reincidiendo 
en la conclusión que la automedicación solo ocasiona retraso al diagnóstico y tratamiento 
correcto (6, 10).Como se mencionó previamente, los analgésicos nuevamente son los 
medicamentos número uno utilizadosen primera instancia frente a cualquier tipo de cuadro 
de dolor, enmascarando así la patología del paciente, y prolongando el diagnóstico. 
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De los casos estudiados, 34 fueron llevados inicialmente a centros de atención 
primaria y recibieron manejo medico (65.4%). Los 18 casos restantes (34.6%) no tenían 
antecedente de visita médica previa a su ingreso. Es un dato muy importante, el problema 
es que se está dejando transcurrir demasiado tiempo entre el inicio del dolor hasta la toma 
de decisión en llevarlo a un centro de atención primaria; y una vez tomada la decisión de 
llevarlos, se presenta el inconveniente de cómo llegar al centro de atención, de si hay 
acceso directo y  en los casos más difíciles si el camino que deben recorrer para llegar es 
accesible para los medios de transporte (ej. Los que habitan en  las minas y zonas de difícil 
acceso).  
 
El grupo de pacientes que no acudieron al hospital en primer instancia refirieron que 
el tiempo transcurrido desde que el paciente está en su casa hasta llegar a la unidad de salud 
primaria, era de más de 12hrs con 11 casos (21.2%), menos de 1 hrs con 9 casos (17.3%), 
de 7 a 12 hrs con 6 casos (11.5%) 4-6 hrs 5 casos (9.6%), 1 a 2 hrs  con 3 casos (5.8%). Se 
puede observar que hubo dos grupos de mayor predominio los que acudieron a atención 
médica luego de doce horas y los que lo hicieron en menos de una hora, sin embargo el 
tiempo de evolución del dolor ya es más de 72hrs. Como  se ha mencionado previamente, a 
las 48 horas ya el 80% perfora (2).  
Esto significa, que el familiar debió  haber acudido alrededor de 24-48 horas antes, 
para evitar cualquier complicación. Es de cierta forma  un acto de negligencia o quizás 
ignorancia por parte de los padres, el no concientizar sobre la importancia del tiempo y la 
repercusión negativa en la salud de sus hijos en el futuro. 
 
De acuerdo al manejo que recibieron en la unidad de salud primaria se encontró que, 
15 casos (28.8%) recibieron analgésico, 12 casos (23.1%) recibieron antibióticos y 
antiemético, 6 casos (11.5%) antiparasitarios, 1 caso (1.9%) purgantes. No aplica en 18 
casos (34.6%) ya que fueron directamente al hospital. Esto es un acto de irresponsabilidad, 
ya que se sabe que lo analgésicos enmascaran el cuadro, y se hacemás difícil diagnosticarlo. 
Los niños menores tienen un cuadro atípico,  por lo tanto debe hacerse un examen físico 
más minucioso antes de administrar cualquier tipo de medicamento de lo contrario se hace 
más confuso el diagnostico. La falta de conocimiento sobre la patología hace que estos 
médicos traten un cuadro apendicular como cuadro de gastroenteritis o parasitosis y, 
retrasando el diagnóstico. 
 
En cuanto al tiempo transcurrido en la unidad de atención primaria antes de decidir 
el traslado del paciente, se demoraron más de 24 hrs en 18 casos (34.6%),  en orden 
descendente menos de 2hrs 11 casos (21.2%),  de 3 a 6 hrs 3 casos (5.8%), 7 a 12 hrs 1 caso 
(1.9%), 12 a 24 hrs 1 caso (1.9%). Esto es un grave problema que existe tanto en los centros 
de salud, como médicos privados, hasta en hospitales que captan a estos pacientes antes de 
trasladarlos al HINMJR. Los paciente usualmente en este tipo de casos son atendidos de 
manera indolente y enviados a sus casas o permanecen en observación durante muchas 
horas y dados de alta; Las consecuencias de este tipo de actos irracionales son evidentes 
posteriormente provocando que los pacientes en busca de mejoría acudan nuevamente al 
centro de salud descompensados y es hasta ese momento que deciden si se les da el 
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traslado, para este entonces habiendo pasado tiempo necesario para que se dé una 
perforación apendicular. 
 
En el estudio se encontró el tiempo transcurrido desde su ingreso a emergencia, 
hasta ser valorado por cirugía, encontramos que 39 casos (75%) se valoran en menos de dos 
horas de su llegada, 10 casos (19.2%) de 3 a 4 hrs, 1 caso (1.9%) 5 a 6 hrs, 1 caso (1.9%) 7 
a 12 hrs, 1 caso (1.9%) 12 a 48 hrs. Se vio que ya llegan perforados al hospital en la 
mayoría de los casos. El departamento de cirugía valora a estos pacientes de manera 
eficiente y responsable a su llegada en la gran mayoría de los casos, es decir, relativamente 









Entre el tiempo que transcurre desde su diagnostico hospitalario hasta que es 
ingresado a quirófano, en menos de 2 hrs con 30 casos (57.7%), 3 a 4 hrs con 17 casos 
(32.7%), 5 a 6 hrs 2 casos (3.8%), 7 a 12 hrs con 2 casos (3.8%), y de 12 a 48 hrs 1 caso 
(1.9%). En cuanto tienen diagnostico, son llevados a quirófano en menos de dos horas, por 
lo que podemos concluir que, a nivel de el Hospital Infantil Manuel de Jesús Rivera se 
manejo un protocolo muy capaz  ya que los pacientes son valorados e ingresados a sala de 
operaciones para realizarse la apendicectomía en el tiempo más corto posible, con lo que se 
demuestra que el margen de errores a nivel intrahospitalario en cuanto al diagnóstico de 
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1. Socio demográficamente se encontró un predominio en el grupo de edades entre los 




2. En su núcleo familiar los pacientes tenia mas de 72  horas de iniciado  signos y 
síntomas hasta que el pariente responsable logro detectar el malestar, optando como 
opción en un gran porcentaje de los casos, auto medicar con analgésicos. Sin 
embargo existe un grupo que no recibe automedicación pero que acuden de primera 
instancia al hospital pasadas las 36 a 48 horas.   
 
 
3. A pesar que un gran porcentaje de los pacientes acudieron a centros de atención 
primaria, fueron mal manejados con analgésicos y tardíamente  transferidos hasta 
más de 24 hrs después al hospital.  
 
 
4. A nivel hospitalario se muestra que a su ingreso a emergencia son manejados en su 
mayoría por médicos residentes, llegando al diagnostico primordialmente por 
clínica, y manejando los casos de inmediato de manera acertada, dando respuesta y 
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tratamiento operatorio a estos pacientes en menos de dos horas desde su ingreso. 

















1. Capacitar al personal médico no especializado del Hospital Manuel 
de Jesús Rivera, tanto internos, como médicos generales en el 
manejo de urgencia de la apendicitis perforada.  
 
2. Capacitar a todos médicos en las unidades de salud primaria en el 
departamento de Managua en el diagnostico precoz de la apendicitis 
aguda (Médicos en Servicio Social y Médicos Generales). 
 
3. Promover campañas dirigidas a la población que evite la 
automedicación en caso de dolor abdominal. 
 
4. Dar a conocer a la población que tienen que buscar asistencia médica 
inmediata al inicio de un dolor abdominal que dure más de 6 horas. 
 
5. Brindar información a la población acerca de las características de 
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Ficha de recolección de datos 
 
 No. Expediente 
 
Edad      Genero F (  )     M (  ) 
 
Procedencia: Rural (  )   Urbana (  ) 
 
Escolaridad del Familiar Responsable: Analfabeta (  )  Primaria (  )  Bachiller (  )  
Profesional (  ) 
   
 
1) ¿Cuándo  inicio sintomatología? 
 
< 24 hrs (  )      24 a 48 hrs (   )   49 a 72 hrs (   ) > 72 hrs 
 
 
2) ¿Administro usted algún tipo de  medicamento al paciente? 
 
No (   ) Si (   ) 
 
 
3) Si recibió automedicación, ¿Que medicamento administro? 
 
Analgésico (   )  Purgante (   ) Antiparasitarios (   ) Otros (   ) 
 
 
4) ¿Recibió el paciente manejo medico?  
 
No (   )  Si (   ) 
 
5) Si recibió manejo medico ¿Cuánto tiempo le tomo llegar desde su casa al sitio de 
asistencia médica primaria? 
 
Menos de 1 hora (  )  1-2 hrs (   )  4-6 hrs (   )  6-12 hrs  (   ) +12 hrs (   ) 
 
 
6) ¿Qué tipo de manejo recibió en este lugar? 
 
Analgésicos (   )  Antiparasitarios (   ) Aceites (   ) Purgantes (   ) Otros (   ) 
 
7) ¿Fue transferido de una unidad médica al hospital?  
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Si  (  )  No  (  ) 
 
7.1 Si fue transferido, ¿Cuánto tiempo tardo en llegar de la unidad médica primaria 
al hospital? 
 
Menos de 2 horas (   ) < 6 horas (   ) 6-12 horas (   )  12-24 horas (   ) 
 
8) ¿Acude por voluntad propia a este hospital? 
 
 No (   )    Si (   ) 
 
9) Si acude voluntariamente ¿Cuántas horas después de iniciado el dolor acude usted  al 
hospital? 
 
0-6 horas (   )   6-12 horas (   ) 12-24 horas  (   ) 
 24-36 horas (   )  36-46 horas (  ) 
 
10)  ¿Qué recurso medico atendió al paciente a su llegada a emergencia? 
 
MI  (  ) MG (  ) MR (  )  ME (  ) 
 
 
11) ¿Qué exámenes se le realizaron? 
 
BHC (  ) US Abdominal (  ) TAC (  ) Otros (  ) 
 
12) ¿Cuántas horas transcurren desde su ingreso a Emergencia hasta ser valorado por 
cirugía? 
 
0-2 hrs. (  ) 3-4 hrs. (  ) 5-6 hrs. (  ) 7-12 hrs. (  ) 12-48 hrs (  ) 
  
13) ¿Cuántas horas transcurren desde el Dx hasta su intervención quirúrgica? 
 
0-2 hrs. (  ) 3-4 hrs. (  ) 5-6 hrs. (  ) 7-12 hrs. (  )  12-48 hrs (  ) 
 
14) ¿Cuál de los siguientes signos y síntomas presento el paciente? 
 
Dolor abdominal  (   )  Diarrea (   ) 
Nausea   (   )  Fiebre   (   ) 
Vomito   (   )  Empeoramiento del dolor al pasar las horas (   )  
Pérdida del apetito (   )  Migración del dolor a fosa iliaca derecha (   ) 
Taquicardia            (   ) 
 
